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Rompimento da membrana sinusal em cirurgia de levantamento de seio maxilar 
 
Leandro Klug Madeira 
 
RESUMO 
A instalação de implantes na região posterior da maxila pode ser comprometida devido à 
perda de elementos dentais com reabsorção do processo alveolar, associada à pneumatização 
do seio maxilar.  A cirurgia de levantamento de seio maxilar é um procedimento utilizado 
para reabilitação de edentados nesta região. O foco deste trabalho é reconhecer as 
complicações decorrentes da ruptura da membrana sinusal nestas cirurgias, visto que esta é a 
principal complicação encontrada neste procedimento, identificar os principais métodos de 
tratamento para solucionar esta intercorrência e reportar fatores que possam indicar maior 
risco de rompimento da membrana. Cirurgias com perfurações grandes podem precisar ser 
interrompidas, já as perfurações pequenas e médias são de fácil tratamento com eficácia e 
previsibilidade dos resultados, sendo considerado um procedimento com alto índice de 
sucesso. Concluindo que é uma cirurgia onde o risco de perfuração da membrana é eminente, 
mas mesmo após a perfuração, a cirurgia pode continuar na maioria dos casos, com bom 
prognóstico. 
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ABSTRACT 
The installation of implants in the posterior maxilla may be compromised because the loss of 
dental elements with resorption of the alveolar process associated with pneumatization of the 
maxillary sinus. The maxillary sinus lift surgery is a procedure used for rehabilitation of 
edentulous in the region. The focus of this study is to recognize the complications from the 
rupture of the sinus membrane in these surgeries, as this is the main complication found in 
this procedure, identify the main methods of treatment to solve this complication and report 
factors that may indicate increased risk of rupture of the membrane . Surgeries with large 
perforations may need to be discontinued, however small and medium perforations are easily 
treated with efficiency and predictability of the results is considered a procedure with a high 
success rate. Concluding that is surgery where the risk of membrane perforation is imminent, 
but even after perforation, surgery can continue in most cases with good prognosis. 
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Com advento das técnicas de implantologia osseointegrada, grandes modificações 
ocorreram na odontologia, tanto do ponto de vista técnico, científico, como também nas áreas 
de planejamento e prognóstico. Os implantes são a melhor opção para reabilitação oclusal em 
indivíduos com edentulismo parcial ou total que estejam dentro de uma faixa de indicação. 
Dificilmente pode-se utilizar implantes longos nas áreas de pré-molar e molar superior, pela 
presença do seio maxilar1. 
A técnica de levantamento do seio maxilar é uma das mais utilizadas para o 
tratamento da maxila posterior atrófica, apresentando índices de sucesso superiores a 90%2-28-
29. 
A complicação mais comumente observada durante a cirurgia de levantamento do 
assoalho do seio maxilar é a perfuração da membrana sinusal, relatada entre 20% e 41% dos 
casos3-4-15-27, algumas vezes até mais podendo chegar a 56% em cavidades que septos ósseos 
foram observados no pré-operatório em radiografias5. 
Além do aspecto anatômico como a presença de septos ou irregularidades nas 
cavidades sinusais, outros fatores podem colaborar com a perfuração da membrana do seio 
maxilar.  
A membrana do seio maxilar é bastante delgada, variando de 0,3mm a 0,8mm de 
espessura, e pode ter sua resistência comprometida pelo uso de esteróides, descongestionantes 
e anti-histamínicos, que causam sua atrofia6.O cigarro pode também causar alterações 
histológicas relevantes nas mucosas sinusais7. Bem como o ângulo formado pelo terço 
inferior das paredes medial e lateral do seio maxilar interfere no risco de perfuração8. 
O objetivo deste trabalho é de identificar fatores que possam aumentar a 
possibilidade de rompimento da membrana Schneideriana e algumas maneira de realizar a 












2.1 ANATOMIA DO SEIO MAXILA 
 
O seio maxilar é o maior de todos os seios paranasais, é o primeiro a se desenvolver. 
Fica conformado entre a parede anterior (voltada para face), posterior (para a fossa 
infratemporal), medial (para cavidade nasal), superior ou teto (para orbita) e inferior ou soalho 
(para o processo alveolar)9. A cavidade sinusal pode apresentar varias formas e tamanhos, 
dependendo também de diversos fatores, como, por exemplo, tipo facial do individuo, idade e 
número de dentes presentes. Ele tende a invadir os espaços deixados pelos dentes que vão 
sendo progressivamente extraídos, tornando-se geralmente bastante desenvolvido nos 
pacientes desdentados9. 
Sua inervação é, na maior parte, pelo nervo infra-orbital através dos ramos alveolares 
superiores anteriores, médios e posteriores. Apenas sua parede medial é inervada pelo nervo 
esfenopalatino através dos ramos nasais posteriores superiores e inferiores10. Esta cavidade 
paranasal possui forramento derivado do epitélio nasal, epitélio pseudo-estratificado ciliar e 
colunar7. 
 
2.2 LEVANTAMENTO DE SEIO MAXILAR 
 
A técnica de elevação do assoalho do seio maxilar foi desenvolvida por Tatum em 
1975, e publicada por Boyne PJ e James RA11 em 1980. Na técnica preconizada por Tatum, a 
osteotomia é realizada com broca esférica de grande calibre, e a membrana do seio é elevada 
com curetas de Molt. Outros autores12 incluíram nova modificação à técnica, passando a 
deslocar a parede da janela óssea demarcada medialmente, com o intuito de formar um novo 
assoalho para o seio maxilar (Figura 1).  
 
Figura 1- Desenho esquemático da parede do seio lateral e a janela óssea rodados 





São descritas na literatura diferentes técnicas para a osteotomia para janela lateral do 
seio maxilar, com fresas esféricas diamantadas, ultra-som piezo elétrico, laser e trefinas. 
Na evolução das técnicas de osteotomia da parede lateral do seio maxilar, surgiu a 
utilização do ultra-som em que, após o descolamento do retalho, o acesso à cavidade é 
realizado com o uso de ponta ativa de ultra-som, perpendicularmente à tábua óssea e com 
abundante irrigação. Desta maneira, a linha de osteotomia é realizada precisamente, 
progressivamente e de modo controlado13. 
Outra técnica de osteotomia lateral do seio maxilar é a osteotomia com o uso das 
trefinas, acopladas ao contra ângulo cirúrgico14 
Outro autor desenvolveu uma técnica cirúrgica usando osteótomos, indicada para 
osso residual de 5 a 6 milímetros abaixo do assoalho sinusal e de baixa densidade. A técnica 
de levantamento sinusal atraumático descrita por Summers foi desenvolvida com o intuito de 
realizar a cirurgia sem o rompimento da membrana de Schneider. Elevação do assoalho 
sinusal por osteótomos, essa técnica comprime a parede óssea lateral e empurra o assoalho 
sinusal21. 
A complicação mais comumente observada durante a cirurgia de levantamento do 
assoalho do seio maxilar é a perfuração da membrana sinusal, relatada entre 20% e 41% dos 
casos3-4-15-27 algumas vezes até mais podendo chegar a 56% em cavidades que septos ósseos 
foram observados no pré-operatório em radiografias5. 
A perfuração da membrana pode ser detectada por assopro nasal, Manobra de 
Valsalva (Figura 2), quando existe um rompimento da membrana sinusal, ocorre presença de 
bolhas de ar durante a manobra de Valsalva5-14-22. 
 
 
Figura 2- A manobra de Valsalva é qualquer tentativa de exalar ar com a glote 








2.3 FATORES QUE CONTRIBUEM PARA A PERFURAÇÃO DA MEMBRANA 
 
Várias configurações internas do seio maxilar, como os septos ósseos intra-sinusais, 
podem limitar a osteotomia da janela de acesso a essa cavidade, bem como favorecer a 
perfuração da membrana durante seu descolamento5-16-17-18. 
As paredes internas do seio maxilar em sítios de segundos pré molares superiores, 
apresentam maior risco de perfuração da membrana sinusal do que as áreas de primeiros 
molares. Ângulos obtusos encontrados entre as paredes medial e lateral do seio maxilar no seu 
terço inferior, estão relacionados à menor risco de lesão da membrana durante o acesso 
cirúrgico do seio maxilar8-19 (Figura 3).   
 
 
Figura 3- Variação das angulações entre a parede bucal alveolar e a parede palatal 
alveolar41. 
 
O desenho da osteotomia deve ter as bordas arredondadas para evitar laceração da 
membrana quando se roda medialmente à parede da osteotomia18(Figura4). 
 
Figura 4- Vista bucal de um pequeno rasgo da membrana Schneideriano na área de 






Há muito tempo se suspeita de que o tabagismo afeta adversamente a cura da ferida. 
Vasoconstrição arteriolar e diminuição do fluxo sanguíneo são vistas em resposta a fumar24,25 
e subprodutos tóxicos, tais como a nicotina, monóxido de carbono, e cianeto de hidrogênio, 
têm sido implicados como fatores de risco para cura26. 
Houve presença de alterações histológicas de grande relevância em mucosas sinusais 
expostas a fumaça de cigarro durante 45 a 60 dias. Apresentando aderência ou ausência de 
cílios, que dificulta a remoção de impurezas do seio maxilar: presença de metaplasias, 
causando aumento da espessura da mucosa sinusal; e diminuição ou ausência de células 
calciformes, dificultando a produção de muco7. 
Já outro autor relatou que não houve relação entre as complicações em levantamento 
de seio maxilar e fumar ou ex fumantes, isto incluiu trans-operatório, bem como complicações 
pós-operatórias. Fumantes tiveram uma maior incidência de complicações após enxertos 
ósseos onlay. Mas em relação ao levantamento de seio, não houve diferença estatisticamente 
significativa, em fumantes, houve perfuração da membrana em 50% dos casos enquanto em 
44,9% dos não fumantes houve perfuração. Fumar não influenciou no grupo de levantamento 
de seio maxilar23. 
O Sexo parece também ser um parâmetro importante que influencia a espessura da 
mucosa em indivíduos assintomáticos sendo mais espessa nos homens20. 
Pacientes com doença periodontal avançada, lesões periodontais e endodonticas, 
tabagismo e presença de doenças rinologicas  apresentaram espessamento da membrana  e 
também durante o inverno foi notado um espessamento20. 
Também sugere-se que uma cirurgia anterior do seio maxilar é um fator de risco para 
perfuração da membrana, devido a aderência da mucosa à membrana do seio, em uma 
segunda intervenção18. 
 O uso de esteróides, descongestionantes e anti-histamínicos, causa a atrofia da 
membrana, podendo comprometer sua resistência6. 
A perfuração pode acontecer na osteotomia ou durante o descolamento da 
membrana13. 
 
2.4 TRATAMENTO DAS PERFURAÇÕES 
 
As perfurações são tratados para evitar o deslocamento do material de enxerto para 





Um sistema de classificação para a perfuração da membrana do seio levando em 
conta a localização18 (Figura 5). Perfurações de Classe I e Classe II são mais facilmente 
reparado, enquanto classe IV é o mais difícil de tratar com sucesso18 
 
Figura 5- Desenho esquematico da localização das perfurações. 
 
As perfurações de classe I e II são muitas vezes seladas com a dobra sobre si prória 
da membrana após o término do descolamento. Caso a perfuração ainda seja visível, é 
colocada uma membrana de colágeno. Ocorrem geralmente no momento da fratura da 
osteotomia18. 
A perfuração de classe III é a mais comum de acontecer, quase sempre como 
resultado de uma osteotomia insuficiente, execução inadequada do descolamento da 
membrana ou bordas quadradas da osteotomia que podem romper a membrana. Se ambas as 
margens da perfuração não puderem ser descoladas, o local da osteotomia deve ser alargado 
para começar novo local de levantamento 18. 
As perfurações de classe IV são relativamente raras, que ocorrem geralmente na falta 
de cuidado na preparação da janela de acesso, com instrumentos rotativos, ou quando a 
cavidade é dividida por septos ósseos. Muitas vezes aumenta de tamanho quando tenta 
resolver. Quando possível, continuar o descolamento e proceder a proteção da área afetada 
com membrana reabsorvível. Normalmente a borda inferior da osteotomia está muito próxima 
ao rebordo edentulo, inviabilizando aumento da janela18. 
A Perfuiração de classe V  geralmente é pré existente, resultado de uma combinação 
da extensa pneumatização do seio e grande reabsorção do rebordo ou uma fístula prévia no 
local. Esta perfuração deve ser suturada e recoberta com membrana reabsorvível, e novo local 
de osteotomia deve ser feito lateralmente ao anterior18. 
Quando uma perfuração da membrana é visualizada, a reflexão é interrompida. Com 
auxilio de gaze estéril realizar isolamento para visualização da perfuração. A membrana que 
envolve a perfuração deve agora ser delicadamente dissecados com um instrumento 





assim a possibilidade da perfuração aumentar. Pode ser necessário estender  ligeiramente a 
osteotomia a fim de obter acesso ao local da perfuração18. 
As perfurações de membrana foram classificadas em função de sua amplitude como 
pequenas <3 mm, médias <5 mm e grandes acima de 5 mm, sendo a cirurgia abortada em 
perfurações acima de 6 mm30. 
Já outros autores descreveram que as perfurações são consideradas pequenas até 
5mm, de médio porte entre 5mm e 10mm e grandes, acima de 10mm3-15. 
Se a perfuração é pequena e adequadamente localizada, apenas o descolamento 
muitas vezes resulta na membrana dobrando sobre si mesma o que fecha a perfuração18-34-35. 
Perfurações pequenas são facilmente tratadas com membranas absorvíveis de colagéno 
colocada sobre a área, de modo a sobrepor a membrana afetada 3-13-15-18. 
Nos casos onde o rompimento foi de médio porte podem ser tratadas com 
membranas de colágeno 5-34-35 ou suturadas com fio reabsorvível e colocação de membrana 
reabsorvível 3-13-18. Outro autor, além da membrana reabsorvível de colágeno utilizou osso 
lamelar da janela do seio que foi colocado sob ela, a fim de reforçar a reconstrução antes da 
inserção da material de enxerto15. 
Em uma perfuração grande, o levantamento de seio deve ser interrompido e uma 
segunda intervenção é recomendada13, nenhum material deve ser  interposto com o intuito de 
que a mucosa do seio fique unida com a mucosa gengival. Em uma segunda intervenção, há 
uma fibrose na mucosa que recobre a abertura realizada na primeira cirurgia, tendo que 
realizar uma divisão do retalho, mantendo parte desta aderida a mucosa do seio maxilar, 
aumentando a espessura da membrana, com menor risco de uma nova perfuração2-32. 
Alguns autores afirmam que após três a quatro semanas a membrana já estará 
reaparada33, mas para outros autores a reabertura deve ser feita com no mínimo 60 a 90 dias2-
34-35, podendo chegar a seis meses após a primeira cirurgia para uma nova intervenção3. 
Mas em um estudo, a obliteração da perfuração de 10mm (grande), foi realizada com 
sucesso através da sutura da membrana do seio com material reabsorvível, em direção a 
lateral óssea sem uso de membrana, dando a possibilidade para não abortar o procedimento e 







Figura 6- A obliteração da perfuração foi obtido através de sutura da membrana seio com um 
material absorvível em direção ao osso diretamente lateral ao local da osteotomia31. 
 
Outra técnica para o fechamento de perfurações é a fibrina rica em plaquetas (PRF), 
atua naturalmente como a primeira matriz de cicatrização dos tecidos lesados, um concentrado 
de fatores de crescimento obtido a partir da centrifugação do sangue do paciente, tem a 
propriedade de acelerar o processo cicatricial, reparar as perfurações na membrana 
schneideriana, funcionando como uma membrana autóloga, e funciona também como material 
de preenchimento36. 
Em outro estudo indica que a utilização de cola de fibrina autóloga no fechamento de 
grande perfurações da membrana, durante elevação do seio maxilar, é uma técnica confiável 
em situações experimentais. A cola tem uma elevada concentração de fibrinogênio e fatores 
de crescimento, que induzir uma rápida cicatrização da membrana sinusal. O ponto 
desfavorável é o tempo para obtenção desta cola, que pode demorar de 60 a 90 minutos37. 
Várias colas de fibrina comerciais que contêm trombina bovina estão atualmente 
disponíveis. No entanto, o maior incentivo para a utilização de cola de fibrina autóloga é a 
ausência de um risco de transmissão viral37. 
A cola de cianoacrilato (Super cola) também tem sido estudada como forma de tratar 
rompimentos da membrana sinusal, com base em vantágens teóricas, tais como facilidades de 
aplicação e menor manuseamento do tecido. O fechamento de grandes perfurações foi  
realizado utilizando adesivo de cianoacrilato. Estas perfurações foram hermeticamente 
fechadas,e a cura da membrana sinusal ocorreu no local da perfuração, sem evidência de 
inflamação, demonstrando não ter efeito nocivo sobre o processo de cicatrização. Adesivos de 
cianoacrilato têm sido usados extensivamente para fechar feridas cutâneas em uma ampla 
variedade de procedimentos cirúrgicos. Mas é importante apenas aplicar uma pequena 










Os resultados indicam a eficácia e previsibilidade dos procedimentos propostos no 
tratamento de perfurações de pequeno e médio porte da membrana sinusal em cirurgias de 
elevação de seio maxilar associadas a implantes odontológicos30, reportando índice de sucesso 
e sobrevida acima de 90% para este grupo de estudo2-4-5-27-28-29-30-39. 
Os índices de sucesso e sobrevida se assemelham àqueles casos onde não houve 
perfuração da membrana30. Em alguns casos a taxa de sobrevivência do implante foi maior do 
que a relatada para implantes colocados na região posterior da maxila sem enxerto sinusal40. 
Não houve diferenças significativas nos resultados dos procedimento de enxertia ou 
taxa de sucesso do implante entre aqueles pacientes cuja membrana do seio foi perfurada e 
aqueles cuja membrana do seio permaneceu intacta3-5-27-39 
Menos de 2% das cirurgias de levantamento de seio tiveram de ser interrompidas3 
Inserção do implante Imediata foi realizada apenas se o osso residual era estável e 
havia altura suficiente para averiguar alta estabilidade primária. Quando isso não foi possível,  
























Os procedimentos de levantamento do assoalho do seio maxilar podem ser realizados 
de forma previsível e segura, desde que a técnica e o planejamento cirúrgico sejam realizados 
de maneira correta. No entanto, uma boa gestão de uma perfuração do seio realmente começa 
pré cirurgicamente, com exames complementares como raio X e tomografias. 
A reparação das perfurações da membrana do seio intra-operatório pode ser realizada 
utilizando uma variedade de técnicas e materiais, incluindo suturas, membranas de colágeno, 
cola de fibrina e cola de cianoacrilato. Algumas vezes pode ser mais prudente interromper e 
realizar o enxerto em uma segunda intervenção. 
Independente da técnica utilizada para a cirurgia de levantamento de seio maxilar, o 
risco de perfuração da membrana sinusal é eminente. Mesmo diante de alternativas para se 
contornar ou reparar uma perfuração, a decisão do que fazer no momento cirurgico é norteada 
pelo planejamento prévio do procedimento, pelo estado do paciente, e pela avaliação do 
cirurgião.  
Conclui-se que a elevação da membrana deve ser executada com cuidado para evitar 
a perfuração da membrana, mas que, se ela ocorre, ainda é possível continuar o procedimento 
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